















HIV-, HBV- und HCV-Expositionen im medizinischen
Bereich in der Schweiz von 2001 bis Ende Juni 2008
ler in der Romandie und im Tessin
melden solche Expositionen ans
Referenzzentrum im CHUV, wäh-
rend Deutschschweizer Spitäler die
Expositionen dem Zürcher Refe-
renzzentrum melden. Die Meldung
erfolgt in der Regel vom für die me-
dizinische Betreuung des Personals
zuständigen Arzt (Personalarzt oder
dafür verantwortlicher Internist) mit-
tels Verwendung eines via Internet
abrufbaren Meldeformulars. Die Re-
ferenzzentren empfehlen die Mel-
dung aller relevanten Expositionen.
Das heisst, von Expositionen ge-
genüber Blut oder anderen Körper-
flüssigkeiten von Patienten mit do-
kumentierter HIV, HBV- oder HCV-
Infektion, bei denen der Index-
patient unbekannt ist oder nicht
getestet wurde. Die drei Universi-
tätsspitäler CHUV, Inselspital und
Universitätsspital Zürich – Letzteres
seit 2004 – melden sämtliche Expo-
sitionen, die im jeweiligen personal-
ärztlichen Dienst registriert werden.
Nach Eingabe der Daten aus den
Meldeformularen in eine Excel-Da-
tenbank werden die Datenbanken
der beiden Referenzzentren zusam-




Im Zeitraum von 2001 bis Mitte
2008 erhielten die beiden Referenz-
zentren Meldungen von 87 Institu-
tionen (75 Akutspitäler und 12 an-
dere Institutionen wie z.B. Arztpra-
xen). In der Romandie beteiligten
sich 23 Akutspitäler an der Surveil-
lance, im Tessin 6 und in der
Deutschschweiz 46. Die Tabelle 1
zeigt die Verteilung der meldenden
Akutspitäler in Abhängigkeit von der
Spitalgrösse (Bettenzahl). Somit ba-
siert die Surveillance auf einer rela-
tiv ausgewogenen Repräsentierung
EINLEITUNG
Die Exposition von Mitarbeitenden
in Schweizer Spitälern gegenüber
Blut und anderen Körperflüssigkei-
ten ist nach wie vor ein alltägliches
Ereignis, obwohl die Massnahmen,
die solche Expositionen verhindern
könnten, eigentlich bekannt sind.
Die Auswertung von Expositions-
meldungen, die den beiden Re-
ferenzzentren für blutübertragbare
Infektionskrankheiten im Gesund-
heitsbereich zugesandt werden, er-
möglicht die detaillierte Analyse der
Expositionsumstände inklusive des
Feststellens von Veränderungen im
Laufe der Jahre und liefert die
Grundlagen für mögliche Anpassun-
gen von Präventionsmassnahmen.
In diesem Artikel beschreiben wir
die wichtigsten Ergebnisse und Er-
kenntnisse aus den Expositionsmel-
dungen der Jahre 2001 bis Ende
Juni 2008 und vergleichen diese mit
den Daten aus den Jahren 1997 bis
2000 [1].
METHODIK
Die Meldung von Expositionen aus
Schweizer Spitälern an die beiden
Referenzzentren ist freiwillig. Spitä-
Im Zeitraum von 2001 bis Mitte 2008
erhielten die Referenzzentren Zürich und Lausanne von
87 Institutionen Meldungen über HIV-, HBV- und HCV-
Expositionen im medizinischen Bereich. Im Laufe der
siebeneinhalb Jahre gingen bei den beiden Referenz-
zentren insgesamt 8602 Meldungen ein, entsprechend
durchschnittlich 1146 Meldungen pro Jahr. Über 90%
der Meldungen betrafen relevante Expositionen, d.h.
perkutane Expositionen und Expositionen der Schleim-
häute. Nach wie vor stammen die meisten Expositions-
meldungen von Mitarbeitenden der Pflege. Es ist aber in
den letzten Jahren eine Zunahme des Anteils chirur-
gisch tätiger Ärzte festzustellen. Anlass für zukünftige
Interventionen gibt die Beobachtung, dass ein relativ
hoher Anteil der Meldungen aus dem ärztlichen Dienst
von exponierten Medizinstudenten stammt. Bei einem
relevanten Anteil der exponierten Personen wurde eine
Postexpositionsprophylaxe (PEP) gegen HIV begonnen.
Neben der HIV-PEP musste auch bei über 600 Exponier-
ten eine Booster-Immunisierung gegen HBV durchge-
führt werden. In diesem Zusammenhang ist die Beob-
achtung beunruhigend, dass relevante Anteile von Mit-
arbeitenden, die als Pflegehilfen, Hebammen bzw. als
Hauspersonal arbeiten, nicht gegen Hepatitis B geimpft
sind. Das erfreulichste Fazit dieser Analyse von Exposi-
tionen gegenüber HIV, HBV und HCV im medizinischen
Bereich in der Schweiz zwischen 2001 und Mitte 2008
ist, dass keine HIV-Infektion bei Mitarbeitenden aufge-
treten ist. Es wurden hingegen zwei HCV-Infektionen
gemeldet, die auf die Berufsausübung und auf Exposi-
tionen in diesem Rahmen zurückzuführen sind.
Tabelle 1
Verteilung der meldenden Akutspitäler
in Abhängigkeit von der Bettenzahl




















sowohl der geografischen Regio-
nen der Schweiz als auch der unter-
schiedlichen Spitalgrössen.
Exponierte Personen
Im Laufe der siebeneinhalb Jahre
(2001 bis Mitte 2008) gingen bei
den beiden Referenzzentren insge-
samt 8602 Meldungen ein, entspre-
chend durchschnittlich 1146 Mel-
dungen pro Jahr. Die durchschnittli-
che Zahl der Meldungen pro Jahr
betrug in der Vorperiode (1997–
2000) 671. Nicht nur im Vergleich
zur Vorperiode, sondern auch wäh-
rend der aktuellen Erfassungspe-
riode ist ein deutlicher Anstieg der
Anzahl Meldungen pro Jahr festzu-
stellen (Abb. 1).
Siebzig Prozent der Expositionen
wurden von Frauen gemeldet. Der
Anteil von Pflegenden unter den Ex-
ponierten war mit 53.3% im Ver-
gleich zur Vorperiode (63.2%) leicht
rückläufig, während andererseits die
Ärzte und Ärztinnen – darin einge-
schlossen auch die Studierenden
der Medizin – 32.2% der gemelde-
ten Expositionen erfuhren, entspre-
chend einem leichten Anstieg im
Vergleich zur Periode 1997–2000
(24.3% der Meldungen durch Ärzte).
Im Vergleich zu diesen beiden Be-
rufsgruppen kam ein relativ niedri-
ger und stabiler Anteil der Meldun-
gen von Laborpersonal (2.4%) und
Hauspersonal (3.4%).
Die detaillierte Analyse der Fach-
zugehörigkeit von Ärzten, die Expo-
sitionen melden, zeigt, dass bei-
nahe die Hälfte (46.9%) dieser Per-
sonen chirurgisch tätig ist. Auch der
Anteil von Medizinstudenten, die
sich exponieren, ist mit 15.8% der
Expositionen aus dem ärztlichen
Bereich relativ hoch. Im Gegensatz
dazu stammen nur 6.0% der aus
der Pflege gemeldeten Expositio-
nen von Pflegenden in Ausbildung.
Ort und Art der Exposition
Der überwiegende Anteil der Expo-
sitionen, nämlich 79.9%, ereignete
sich in direktem Zusammenhang
mit der stationären Patientenversor-
gung, während Expositionen im La-
bor (2.8%), im Ausguss (1.7%) und
im ambulanten Bereich (1.4%) ei-
nen geringen Teil aller Meldungen
ausmachen. In der Zeitperiode, über
die hier berichtet wird, ereigneten
sich die meisten gemeldeten Expo-
sitionen im Operationssaal (39.2%),
während Expositionen in Patienten-
zimmern für 26.6% der Meldungen
und solche auf Intensivpflegestatio-
nen für 6.0% der Meldungen ver-
antwortlich waren.
Der Anteil der Meldungen, die
nach einer perkutanen Exposition
erfolgten, ist mit 82.8% im Ver-
gleich zur Periode 1997 bis 2000 un-
verändert. Dies gilt auch für Exposi-
tionen der Schleimhäute, die bei
10.7% der Expositionen angegeben
wurden. Aus Abbildung 2 wird er-
sichtlich, dass vor allem tiefe perku-
tane Expositionen gemeldet wer-
den. Von den 442 gemeldeten kuta-
nen Expositionen betrafen 39.6%
intakte Haut (Vorperiode 53%).
Nach wie vor spielen Hohlnadeln
bei Expositionen die wichtigste
Rolle, wobei der Anteil der Verlet-
zungen durch Nähnadeln mit 17.8%
der Expositionen leicht angestiegen
ist (Abb. 3). Nachdem zwischen
1993 und 1998 ein deutlicher An-
stieg des Anteils der Expositionen
durch Flügelkanülen und Venenver-
weilkanülen festzustellen war, hat
sich der jeweilige Anteil der Exposi-
tionen bei der Verwendung dieser
Produkte zwischen 2001 und Mitte
2008 bei durchschnittlich 7.5% (Flü-
gelkanülen), respektive 5.4% (Venen-
verweilkanülen) stabilisiert (Abb. 4).
Während die Hälfte der Personen,
die diese Frage beantworteten, die
Exposition für vermeidbar hielt, war
die andere Hälfte der gegenteiligen
Ansicht. Stress, Unaufmerksamkeit
und Müdigkeit sind die am häufigs-
ten genannten Gründe für eine
Exposition, wobei die Aussagekraft
dieser Daten durch einen grossen
Anteil unbeantworteter Fragen zu
dieser Thematik limitiert ist.
Das Nicht-Tragen von Handschu-
hen, das Fehlen eines Entsorgungs-
containers am Arbeitsplatz sowie
das Überfüllen dieser Container sind




Bei 6.5% der gemeldeten 8602 Ex-
positionsfälle wurde beim eruierba-
ren Indexpatienten eine HIV-Infek-
tion festgestellt, bei 2.2% wurde
das HBs-Antigen nachgewiesen,
und bei 12.3% lag eine HCV-Infek-
tion vor (Tabelle 2). Diese Daten
sind mit denjenigen der Vorperiode
vergleichbar (HIV 9.1%, HBV 3.7%,
HCV 11.8%), wobei die Interpretier-
barkeit der Daten durch den relativ
hohen Anteil von Patienten einge-
schränkt ist, deren Infektionsstatus
nicht bekannt ist bzw. deren Identi-
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*Meldungen nur für das halbe Jahr in 2008
Abbildung 1















tät – zum Beispiel bei Exposition ge-
genüber entsorgten Nadeln – nicht
bekannt ist, oder im Falle der Hepa-
titis B, wo aufgrund geimpfter expo-
nierter Medizinalperson auf eine
Testung des Indexpatienten verzich-
tet wurde.
Von den Expositionen gegenüber
Blut oder anderen relevanten Kör-
perflüssigkeiten von Patienten mit
HIV-, HBV- oder HCV-Infektion er-
eignete sich ein erheblicher Anteil
im Rahmen tief perkutaner Verlet-
zungen. Dem gegenüber sind mu-
kokutane und kutane Expositionen
oder oberflächliche Verletzungen mit
einem niedrigeren Übertragungsri-
siko verbunden, werden aber bei
Patienten mit vorbestehender In-
fektion gleichwohl häufig gemeldet
(Abb. 5).
Postexpositionsprophylaxe (PEP)
In den Jahren 2001 bis Mitte 2008
wurde bei 655 (7.6%) der Exponier-
ten eine PEP der HIV-Infektion
begonnen. In 152 (23.2%) Fällen
wurde diese wieder abgebrochen,
weil sich der Indexpatient als HIV-
negativ herausstellte. Somit wurde
nach Vorliegen des HIV-Testresulta-
tes bei 503 Exponierten die Indika-
tion zur HIV-PEP serologisch bestä-
tigt. Nebenwirkungen führten bei
32 (6.5%) Personen, bei denen
eine HIV-PEP während vier Wochen
indiziert gewesen wäre, zum vorzei-
tigen Abbruch der PEP. Im Kollektiv
der 655 Exponierten, bei denen
eine PEP teilweise oder vollständig
durchgeführt wurde, traten relativ
häufig, nämlich bei 343 Personen
(49.1%) Nebenwirkungen auf. Bei
einem erheblichen Anteil der Be-
handelten (34%) wurden mehrere
Nebenwirkungen registriert. Die
Verteilung dieser Beschwerden ist
in Tabelle 3 dargestellt.
Da die Daten des Gesamtkollek-
tivs bezüglich Berechnung der Rate
relevanter Expositionen sowie be-
gonnener und abgebrochener PEP
aufgrund der heterogenen Art und
Weise der Meldungen – Meldung
aller Expositionen bzw. nur Meldung
der relevanten Expositionen – eine
limitierte Aussagekraft haben, soll
anhand der Surveillance-Daten des
Universitätsspitals Zürich die Häu-
figkeit der Expositionen, die Rate
der begonnenen und wieder abge-
brochenen PEP und die Rate der
PEP-Abbrüche wegen Nebenwir-
kungen dargestellt werden (Tabelle 4).
Unsere Erfahrung zeigt, dass bei
ca. 23% von 1223 Exponierten, die
sich zu einer Konsultation einfanden,
die Exposition aufgrund der Verlet-
zungsumstände als relevant beur-
teilt wurde, sodass die Indikation
für den Beginn einer PEP gegeben
war. Effektiv wurde die PEP nur bei
18.2% aller Exponierten begonnen,
da 59 Personen diese ablehnten.
Diese kann selbstverständlich nach
Eingang eines negativen HIV-Tests
beim Indexpatienten wieder ab-
gebrochen werden, was am USZ
bei ca. 60% der Exponierten, die
eine PEP begannen, der Fall war.
Somit konnte bei 57.7% der re-
levant Exponierten die Indikation
zur Durchführung einer 4-wöchigen
PEP bestätigt werden. Nebenwir-
kungen führten bei 10.3% dieser
Personen zum vorzeitigen Abbruch
der PEP. Im Gesamtkollektiv wurde
keine HIV-Serokonversion beobach-
tet.
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Abbildung 2
Art der gemeldeten perkutanen Expositionen (n = 7106)
Tabelle 2
Infektionsstatus der 8602 Indexpatienten bezüglich HIV-, HBV- oder HCV-Infektion
Infektionserreger Positiv Negativ Unbekannt
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
HIV 558 (6.5) 6690 (77.8) 1354 (15.7)
HCV 1055 (12.3) 6065 (70.5) 1482 (17.2)
HBs-Antigen 188 (2.2) 3030 (35.2) 5384 (62.6)
Tabelle 3
Häufigkeit gemeldeter Nebenwirkungen der HIV-PEP in Organsystemen (n = 781)
(zum Teil Mehrfachnennungen pro Person)






















Beinahe alle Exponierten (94.7%)
waren gegen HBV geimpft. Trotz-
dem wurde in 612 Fällen eine aktive
Booster-Immunisierung durchge-
führt (7.1% der deklarierten Expo-
sitionen). Die Gründe dafür sind
einerseits das Fehlen eines ausrei-
chenden Antikörpertiters nach voll-
ständiger Impfung, andererseits die
Unvollständigkeit der Impfung oder
das Fehlen der Dokumentation des
Anti-HBs-Titers nach Impfung. Wäh-
rend Pflegende und Ärzte praktisch
lückenlos gegen HBV geimpft sind,
fällt auf, dass der Anteil von Expo-
nierten ohne HBV-Impfung in fol-
genden Berufsgruppen relativ hoch
ist: Pflegehilfen 7.2%, Hebammen
5.4%, Hauspersonal 7.2%.
DISKUSSION
Die Zahl der den beiden Referenz-
zentren für blutübertragbare Infek-
tionskrankheiten im Gesundheitsbe-
reich gemeldeten Expositionen im
Laufe der Jahre 2001 bis Ende Juni
2008 ist im Vergleich zur Vorperiode
deutlich angestiegen. Über die Ur-
sache dieses Anstieges kann zur-
zeit nur spekuliert werden. Dieser
Anstieg könnte einerseits eine
tatsächliche Zunahme von Exposi-
tionsereignissen widerspiegeln. An-
dererseits könnte er auch Ausdruck
einer verbesserten Meldedisziplin
und/oder einer höheren Sensibilisie-
rung der beteiligten Personen ge-
genüber dieser Thematik sein, wel-
che durch die jährlich erfolgten,
institutionsbezogenen und detail-
lierten Feedbacks der Meldungen
durch die Referenzzentren, die in
der Vorperiode noch nicht stattge-
funden hat, ebenfalls hätten beein-
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* 66 perkutane Expositionen warenBisse (22) und Kratzer (44)
Abbildung 3
Involvierte Verletzungsinstrumente im Rahmen perkutaner Expositionen (n = 7106*)
Tabelle 4
Postexpositionsprophylaxe nach Expositionen gegenüber Blut und anderen
Körperflüssigkeiten am Universitätsspital Zürich (2004–2008)
Anzahl gemeldete Expositionen 1223
Anzahl relevante Expositionen = PEP-Indikation 281 (23.0% aller Expositionen)
Anzahl begonnene PEP 222 (18.2% aller Expositionen)
Anzahl mit frühzeitigem Abbruch nach 125 (56.3% der Personen mit
negativem HIV-Test des Indexpatienten begonnener PEP)
Indikation für 4-wöchige PEP gegeben 97 (34.5% der relevanten
Expositionen)
















flusst werden können. Informelle
Mitteilungen von Kollegen, die als
Personalärzte in verschiedenen Spi-
tälern arbeiten, deuten darauf hin,
dass die Meldebereitschaft zuge-
nommen hat. Die für diese Surveil-
lance verwendete Methodik – frei-
willige Meldung relevanter Exposi-
tionen an Stelle einer prospektiven
Erfassung aller Expositionen – er-
laubt keine direkten Quervergleiche
mit Angaben zur Inzidenz solcher
Ereignisse in der Literatur. Die Stu-
die von Schmid et al. aus Deutsch-
land berichtet, dass sich im Jahr
2003 22.5% der Medizinalpersonen
und 29.5% der Studenten eine Na-
delstichverletzung zuzogen [2]. Bei-
nahe die Hälfte (45%) der Expositio-
nen wurden nicht gemeldet.
Nach wie vor stammen die meis-
ten Expositionsmeldungen in der
Schweizer Surveillance von Mitar-
beitenden der Pflege. Es ist aber in
den letzten Jahren eine Zunahme
des Anteils chirurgisch tätiger Ärzte
festzustellen. Auch hier stellt sich
die Frage nach der Ursache dieser
Zunahme. Analog zum globalen Ein-
druck, dass die Meldefreudigkeit
zugenommen hat, ist auch hier fest-
zustellen, dass unter den Chirurgen
das Wissen über die Risiken solcher
Expositionen und die Möglichkeiten
einer Postexpositionsprophylaxe
(HIV, HBV) oder einer Behandlung
im Falle einer erworbenen Hepatitis
C mittlerweile weiter verbreitet ist.
Wir gehen davon aus, dass sich die
Häufigkeit von Stich- und Schnitt-
verletzungen im Rahmen chirurgi-
scher Eingriffe im Laufe der letzten
zehn Jahre nicht wesentlich geän-
dert hat. Verschiedene Studien wei-
sen darauf hin, dass chirurgisch Tä-
tige sehr häufig solche Verletzun-
gen erleiden. Eine Umfrage unter
Chirurgen an 17 amerikanischen
Spitälern macht dies deutlich [3].
Bereits bei Abschluss der Ausbil-
dung zum Chirurgen exponierten
sich 99% der Befragten durch Na-
delstichverletzungen. Nur ca. die
Hälfte der Expositionen wurde ge-
meldet [3]. Eine Untersuchung in
sieben Schweizer Spitälern ergab
mit 4,3 bis 11 Vorfällen pro Jahr und
Arzt ebenfalls eine hohe Exposi-
tionsrate bei chirurgisch tätigen Ärz-
ten [4]. Angesichts der Häufigkeit
solcher Verletzungen scheinen zu-
sätzliche Anstrengungen zur Reduk-
tion der Expositionshäufigkeit wie
das Tragen von zwei Handschuhen
übereinander, der Einsatz von Si-
cherheitsprodukten sowie die Ver-
besserung der Technik der Instru-
mentenübergabe gerechtfertigt. Für
eine zuverlässigere Einschätzung
des Risikos wäre es wichtig, die
Dunkelziffer nicht gemeldeter Expo-
sitionen zu reduzieren. Es ist wei-
terhin angezeigt, im operativen Be-
reich den Stand der Information
über die Vorteile einer Postexposi-
tionsprophylaxe zu verbessern, wie
auch im Bereich eines aktiven Expo-
sitionsschutzes aufgrund der Ana-
lyse erfolgter Expositionsumstände.
Hinsichtlich der Häufigkeit erfolgter
Expositionen bei Chirurgen sind die
Meldewege und die Einfachheit des
Meldeverfahrens seitens der be-
troffenen Institution ebenfalls zu
überdenken.
Ebenfalls Anlass für zukünftige In-
terventionen gibt die Beobachtung,
dass ein relativ hoher Anteil der
Meldungen aus dem ärztlichen
Dienst von exponierten Medizinstu-
denten stammt. Auch in der oben
erwähnten Studie aus Deutschland
berichten Schmid et al. über einen
erstaunlich hohen Anteil von 20.2%
der Expositionen bei Medizinstu-
denten [2]. Es ist wahrscheinlich,
dass diese Studenten sich im Rah-
men ihrer praktischen Ausbildung
mangels Erfahrung häufiger expo-
nieren, als dies erfahrenere Kolle-
gen tun. Aus dieser Beobachtung
leitet sich die Notwendigkeit ab, be-
reits während des Medizinstudiums
die wichtigsten Präventions- und
Verhaltensregeln betreffend Exposi-
tion gegenüber Blut und anderen
Körperflüssigkeiten zu vermitteln.
Gleichzeitig ist es wichtig, in die-
sem Kontext auf die Notwendigkeit
der Hepatitis-B-Impfung hinzuweisen.
Über 90% der Meldungen betref-
fen relevante Expositionen, d.h.
perkutane Expositionen und Expo-
sitionen der Schleimhäute. Dies
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weist darauf hin, dass sowohl die
exponierten Personen als auch die
betreuenden Personen die jeweili-
gen Risiken einer Infektion adäquat
zu beurteilen wissen. Auch wenn
kein Übertragungsrisiko bei Exposi-
tionen intakter Haut besteht, diese
aber 40% aller gemeldeten Expo-
sitionen mit Involvierung der Haut
ausmachen, sollte dennoch, vor al-
lem, wenn der Indexpatient positiv
ist (HIV, HCV, HBV), eine Begutach-
tung und Beurteilung des Exposi-
tionsrisikos von einer Fachperson
vorgenommen werden. Durch ent-
sprechende Schulungen und Hin-
weise auf zu implementierende
Schutzmöglichkeiten (Handschuhe,
Schutzkittel, Brille und Masken)
sollte der Anteil solcher Expositio-
nen reduziert werden können. Ent-
sprechende Defizite (Organisation,
vorhandene lokale Expertise) wur-
den im Rahmen einer Umfrage be-
reits im Jahr 2000 vor allem in klei-
neren Spitälern festgestellt [5].
Während in der Periode des letz-
ten Berichtes ein kontinuierlicher
Anstieg von Expositionen in Zusam-
menhang mit der Verwendung von
Verweilkanülen und Flügelkanülen
festzustellen ist, haben sich die Ex-
positionen im Zusammenhang mit
Flügelkanülen auf einem etwas
niedrigeren Niveau plafoniert. Dies
trifft teilweise auch auf Expositio-
nen in Zusammenhang mit Verweil-
kanülen zu, wobei die Zahl solcher
Expositionen in den Jahren 2003 bis
2008 wieder leicht angestiegen ist.
Diese Thematik muss näher analy-
siert werden, um allfällige Interven-
tionen planen zu können. Es ist
anzunehmen, dass der Einsatz von
Sicherheitsprodukten in gewissen
Institutionen zu einer Reduzierung
bzw. Plafonierung solcher Exposi-
tionen beigetragen hat. Im CHUV
zum Beispiel hat die Einführung ei-
ner adaptierten Entsorgungstechnik
der Flügelkanülen mithilfe von Klem-
men zu einer Reduktion der Verlet-
zungshäufigkeit geführt.
Während die Charakteristik der
Exposition, insbesondere die Tiefe
der Verletzung, die zur Exposition
führte, in den Meldungen qualitativ
gut dargestellt wird, weisen viele
der eingesandten Meldebögen De-
fizite in der Beschreibung der Um-
stände, in denen die Exposition sich
ereignete, und bezüglich der Ein-
schätzung der Vermeidbarkeit sol-
cher Expositionen auf. Das hoffent-
lich verbesserte Ausfüllen des kürz-
lich aktualisierten Meldeformulars
sollte dazu beitragen, dass zukünf-
tig zu diesen wichtigen Fragen aus-
sagekräftige Informationen vorlie-
gen werden [6].
Unsere Analyse zeigt, dass der
Anteil der Indexpatienten mit sero-
logisch dokumentierter HIV-, HBV-
oder HCV-Infektion im Laufe der
Jahre stabil geblieben ist. Die Prä-
valenz der HCV-Infektion bei den
Indexpatienten ist am höchsten,
während die HBV-Infektion relativ
selten festgestellt wird. Letztere
Beobachtung kann darauf zurück-
geführt werden, dass Hepatitis B
beim Indexpatienten nicht getestet
wurde, sobald die Immunlage der
exponierten Medizinalperson be-
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kannt war. Es ist interessant, festzu-
stellen, dass der Anteil diagnosti-
zierter Infektionen an den geteste-
ten Fällen für HIV 8.4%, für HCV
15.3% und für HBV 6.5% beträgt.
Der hohe Anteil an Patienten mit
positiver Serologie, im Gegensatz
zur bekanntermassen tieferen Rate
in der Allgemeinbevölkerung, kann
nicht ausschliesslich mit einer er-
höhten Prävalenz bei hospitalisier-
ten Patienten erklärt werden. Diese
hohe Rate reflektiert vielmehr die
Bedeutung des «underreporting»
von Expositionen seitens der Medi-
zinalpersonen, welche vorwiegend
Verletzungen und Expositionen mel-
den, die sie als relevant wahrneh-
men. Zu einem gewissen Masse
werden bestimmte Unfälle, wie
zum Beispiel mukokutane oder ku-
tane Expositionen, mehrheitlich ge-
meldet, wenn der Patient bekann-
termassen positiv ist oder ange-
nommen wird, dass er es ist.
Sowohl in absoluter Zahl als auch
prozentual wurde bei einem rele-
vanten Anteil der exponierten Per-
sonen eine Postexpositionsprophy-
laxe gegen HIV begonnen. Bei ei-
nem Viertel dieser Personen konnte
die PEP wieder abgebrochen wer-
den, nachdem die HIV-Infektion
des Indexpatienten ausgeschlossen
wurde. Dies bedeutet, dass bei
über 500 Personen im Laufe der Be-
obachtungsperiode eine vierwöchige
Postexpositionsprophylaxe indiziert
war. Dies stellt erfahrungsgemäss
eine grosse individuelle Belastung
dar [7] und führt zu erheblichen Ge-
samtkosten für die Therapie und die
begleitende Diagnostik. Es ist inte-
ressant, festzustellen, dass der An-
teil der Exponierten, bei denen die
PEP wegen Nebenwirkungen abge-
brochen werden musste, mit 10.3%
relativ niedrig ist. In einer Studie aus
Thailand wird eine auf Nebenwir-
kungen der PEP zurückzuführende
Abbruchrate von 23.5% berichtet [8].
Neben der HIV-PEP musste auch
bei über 600 Exponierten eine
Booster-Immunisierung gegen HBV
durchgeführt werden. In diesem Zu-
sammenhang ist die Beobachtung
beunruhigend, dass relevante An-
teile von Mitarbeitenden, die als
Pflegehilfen, Hebammen bzw. als
Hauspersonal arbeiten, nicht gegen
Hepatitis B geimpft sind. Ein Teil
dieser Booster-Impfungen beruht
auf dem Fehlen einer dokumentier-
ten Impfantwort (anti-HBs) nach der
Grundimmunisierung. Es ist bei die-
ser Gelegenheit daran zu erinnern,
dass der Anti-HBs-Titer mit der Zeit
abnimmt und dass somit die Abwe-
senheit einer dokumentierten Impf-
antwort einen Monat nach der
letzten Impfung die Expositionsrisi-
koeinschätzung und das Folgema-
nagement erheblich erschweren
können. Aus diesen Daten leitet
sich gleichermassen die dringende
Notwendigkeit ab, die Durchimp-
fung dieser Berufsgruppen rasch zu
verbessern. Gemäss unserer Erfah-
rung handelt es sich dabei mehr-
heitlich um Angestellte von kleine-
ren Spitälern, während in den gros-
sen Institutionen langfristige Impf-
strategien für ihre Angestellten
existieren. Diesbezüglich sind mitt-
lerweile die richtigen Schritte ein-
geleitet worden, indem zum Bei-
spiel in den schweizerischen Ausbil-
dungsstätten der Hebammen der
Nachweis einer Hepatitis-B-Impfung
als Aufnahmekriterium gilt.
Das erfreulichste Fazit dieser Ana-
lyse von Expositionen gegenüber
HIV, HBV und HCV immedizinischen
Bereich in der Schweiz zwischen
2001 und Mitte 2008 ist, dass keine
HIV-Infektion bei Mitarbeitenden in
diesem Bereich aufgetreten ist. Es
wurden hingegen zwei HCV-Infek-
tionen gemeldet, die auf die Berufs-
ausübung und auf Expositionen
in diesem Rahmen zurückzuführen
sind.
Abschliessend lässt sich sagen,
dass diese Analyse die Bedeutung
der Notwendigkeit von Expositions-
meldungen und der Analyse des
Expositionsherganges aufzeigt. Dies
ermöglicht die Verbesserung der
Präventionsbemühungen, insbeson-
dere bei Studenten und Lernenden,
und die Optimierung des Meldepro-
zesses. Gleichzeitig ist die Einfüh-
rung von sogenannten Sicherheits-
produkten als Teil der Präventions-
strategien im Medizinalbereich zu
überdenken, um damit die Anzahl
von Verletzungen, die bei Betroffe-
nen zu Ängsten führen, weiter zu
verringern.
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